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VADBA PO ZDRSU MEDVRETENČNE PLOŠČICE 
 
Miha Podlogar 
 
IZVLEČEK 
Zdrs medvretenčne ploščice prizadene velik del populacije in je eden izmed glavnih vzrokov 
za bolečine v ledvenem delu hrbtenice. Simptomi so lahko tako hudi, da onemogočajo 
opravljanje vsakodnevnih aktivnosti, zato je pomembno, da izberemo pravilen in učinkovit 
pristop k zdravljenju.  
V diplomski nalogi smo želeli poiskati najnovejša dognanja s področja rehabilitacije. Najprej 
nas je zanimalo kateri mehanizmi so tisti, ki privedejo do zdrsa medvretenčne ploščice. Nato 
smo pogledali različne protokole zdravljenja in želeli odkriti kateri je najučinkovitejši. Velik 
poudarek smo dali na raziskovanje intenzivnejših in agresivnejših pristopov.  
Preko pregleda literature smo prišli do sledečih spoznanj. Obstaja veliko različnih protokolov. 
Med najbolj zastopane spadajo vaje za stabilizacijo trupa in vaje za povečanje moči 
ekstenzorjev hrbta. Izkazalo se je, da sta oba pristopa zelo učinkovita. Največ doprineseta v 
smislu hitrega okrevanja in sposobnosti opravljanja vsakodnevnih aktivnosti. Kratkoročno so 
se intenzivni programi, ki se začnejo 4 do 6 tednov po operaciji izkazali za zelo učinkovite z 
vidika hitrejšega okrevanja in vračanja na delo. Dolgoročno pa so se vsi programi izkazali za 
podobno učinkovite.  
Ugotovili smo, da se je pri pripravi programa potrebno ciljno usmeriti v reševanje težav, ki so 
privedle do poškodbe. Vadbo je potrebno individualizirati in postopoma povečevati 
obremenitev. Izobraževanje vadečega predstavlja zelo pomemben del rehabilitacije. 
Zaključimo lahko, da so nam izsledki raziskav dali informacijo o veliki raznolikosti programov, 
ki so ustrezni pri zdravljenju. Ne obstaja samo en učinkovit protokol, ampak lahko izbiramo 
med številnimi možnostmi. Avtorji se nekoliko bolj nagibajo k izbiri intenzivnih programov, 
saj so kratkoročno bolj učinkoviti.  
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EXERCISES PROGRAM AFTER DISC HERNIATION 
 
Miha Podlogar 
ABSTRACT 
Disc herniation affects a large part of the human population. It is one of the leading causes of 
the low back pain. Symptoms can be so severe, that enables affected person from participating 
in daily activities. Therefore, it is important to apply programs, that are sufficient and effective.  
 
The purpose of this study was to present the latest findings around disc herniation rehabilitation. 
Firstly, we wanted to examine which mechanisms are the leading cause. Then we researched 
different exercise protocols and wanted to determine which one is the most suitable. We gave 
more attention towards 
Through reviews of literature we came to the following conclusions. There are many different 
types of protocols. The most common were stabilization exercises and exercises that focus on 
back extensors strength. Both were efficient in terms of faster recovery and return into daily 
activities. Short-therm it was found out that intensive programs, that started 4 to 6 weeks post-
op, tend to be more efficient compering to less intensive programs. Patients recovered faster 
and being able to go back to work faster. Long-term, there was no significant difference between 
the intensive and 
We suggest that rehabilitation program should be goal oriented, preventing recurrence of 
injuries. Individualization and progression of the exercises should be provided. Education is 
also an important part of rehabilitation. 
 
To conclude, we found out that there are many different approaches when dealing with disc 
herniation. We have an option to choose from a variety of different programs. Newest 
researches suggest that intensive, aggressive programs might be better to choose. 
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1. UVOD 
 
Velika večina ljudi je že vsaj enkrat izkusila bolečine v hrbtenici. Ob analizi različnih člankov, 
knjig in internetnih virov je bilo ugotovljeno, da so vzroki zanje resnično raznoliki, eden od 
pogostejših in bolečinsko zelo izrazit pa je posledica zdrsa medvretenčne ploščice. Vengust 
(2009) trdi, da se zdrs medvretenčne ploščice najpogosteje razvije v ledvenem predelu, saj se v 
populaciji pojavlja nekje od 2 do 4 odstotke. Od vseh zdrsov medvretenčne ploščice jih na 
ledveni del odpade kar 90 odstotkov, kar pravzaprav ne preseneča, saj je ta del hrbtenice najbolj 
gibljiv in tudi najbolj obremenjen, slabih 10 odstotkov na vratni hrbtenici, samo odstotek pa na 
drugih predelih hrbtenice. Zdrs medvretenčne ploščice najpogosteje prizadene ljudi v starosti 
od trideset do petdeset let, včasih pa doleti tudi otroke. Izvirni problem za tovrstne težave je 
pokončna hoja in neprilagojenost velike, ne ožiljene strukture, ki se mora več desetletij upirati 
različnim obremenitvam.  
Najpogostejši znak zdrsa medvretenčne ploščice v predelu ledveno-križnične hrbtenice so 
bolečine ki sevajo iz križa v eno (izjemoma v obe) spodnjo okončino, po poti, ki jo prizadeta 
živčna korenina oživčuje. Bolečino spremljajo tudi mravljinci ter sprememba zaznavanja v 
prizadetem področju. Po navadi so bolečine hujše pri kašljanju ali napenjanju. Lahko so tako 
intenzivne, da človeka popolnoma onesposobijo in ga prisilijo v položaj, kjer so bolečine še 
znosne. Kot navaja Jayson (2013) je diagnosticiranje težav pomemben korak k zdravljenju 
bolečin.  
Težave zaradi zdrsa medvretenčne ploščice se lahko zdravijo operativno ali konservativno z  
izbranimi vajami. Običajno dajemo prednost konservativnemu zdravljenju. Operativni posegi 
pridejo v poštev ob sočasnih nevroloških izpadih, pri bolnikih z zmanjšano mišično močjo v 
spodnjih udih ali težavah z odvajanjem vode in blata. O možnostih izboljšanja s kirurškimi 
metodami razmišljamo, če s konservativnimi postopki nismo obvladali bolečine. Najbolje je, 
da z upoštevanjem preventivnih načel in z preventivnimi vajami zdrs nasploh preprečimo, ker 
pa narašča število ljudi, kateri imajo težave z zdrsom medvretenčne ploščice, smo se odločili, 
da v diplomskem projektu opišemo in razložimo vaje, katere pozitivno vplivajo na te težave. 
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1.1 FUNKCIONALNA ANATOMIJA HRBTENICE 
 
1.1.1 HRBTENICA 
 
Hrbtenica (columna vertebralis) je opora trupa. Je trdna, a obenem prožna. Lahko se prilagaja 
spremembam obtežitve, sedenju in hoji. Nosi glavo z možgani, v notranjosti je hrbtni mozeg. 
Elastičnost hrbtenice je pomembna za zaščito hrbtnega mozga. Hrbtenica je grajena iz vretenc 
(vertebrae). Osnovni funkcionalni element hrbtenice je dinamični vertebralni odsek, ki ga 
sestavljata dve vretenci in vmesna hrustančna plošča – disk. 
 
 
Slika 1. Hrbtenica. A, pogled s sprednje strani. B, pogled z zadnje strani. C, bočni pogled (Standring, 2016) 
 
Ločimo 7 vratnih vretenc (vertebrae cervicales) , 12 prsnih (vertebrae thoracicae), 5 ledvenih 
(vertebrae lumbales), 5 križnih (vertebrae sacrales) in 4-5 trtičnih vretenc (vertebrae 
coccygeae). V splošnih značilnostih so si vretenca podobna. Glavni del vretenca je telo 
(corpus). Telesa nosijo težo telesa, zato so od vratu navzdol debelejša in širša. Iz telesa izhaja 
navzad lok (arcus), ki oklepa odprtino vretenca. Loki in telesa vseh vretenc oklepajo hrbtenični 
kanal (canalis vertebralis), v katerem je hrbtni mozeg. Med loki so ob straneh odprtine za izstop 
živcev. Od loka sega na vsako stran prečni odrastek (processus transversus), navzad pa trn 
(processus spinosus). Na odrastke so naraščene vezi in mišice, ki povezujejo posamezna 
vretenca med seboj. Trni vretenc so v vratnem in prsnem delu usmerjeni poševno navzdol in 
drug drugega prekrivajo. V ledvenem delu potekajo bolj vodoravno. Trne večine vretenc lahko 
tipamo. Za orientacijo pri štetju je trn 7. vratnega vretenca, ki najbolj štrli navzad.  
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Vretenca imajo na zgornji in spodnji površini po en par sklepnih odrastkov, s katerimi so 
vretenca v sklepih povezana med seboj. Križna vretenca so med seboj zrasla v križnico (os 
sacrum). 
 
Za prožnost hrbtenice je pomembno, da ni ravna. V vratnem in ledvenem delu je izbočena 
navzpred (lordoza), v prsnem in križnem navzad (kifoza). Krivine so posledica obremenitve 
hrbtenice pri pokončni hoji (Štiblar Martinčič, 2014). 
 
 
 
1.1.2 VRETENCE 
 
Vretence (vertebra) je sestavljeno iz več delov, ki so med seboj kostno zraščeni, imajo pa 
povsem različno vlogo. Tipično vretence je sestavljeno iz telesa (corpus vertebrae), vretenčnega 
loka (arcus vertebrae) in sedmih izrastkov – trnastega (processus spinosus), dveh prečnih 
(processus transversus) in štirih sklepnih (processus articularis superior, inferior). Telo vretenca 
daje hrbtenici moč in podporo pri prenašanju teže. Velikost telesa narašča v kavdalni smeri, še 
posebej od vretenc T4 naprej. Večina zgornjih in spodnjih površin teles vretenc je prekrita s 
hialinim hrustancem. Vretenčni lok (arcus vertebrae) leži za telesom vretenca in je sestavljen 
iz pediklov in lamine. Pedikli  so kratki izrastki, ki povezujejo lok s telesom vretenca. Na zadnji 
strani se pedikla združujeta v široko, plosko koščeno lamino, vsi skupaj pa posteriorno od telesa 
tvorijo vertebralni foramen, ki je posamezna enota vertebralnega kanala (Vogrin, 2012). 
 
             
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
  
Slika 2. Vretence, pogled z zadnje in bočne strani (Netter, 2014) 
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1.1.3 MEDVRETENČNE PLOŠČICE (Intervertebral Discs) 
 
 
Slika 3. Medvretenčna plošćica (Netter, 2014) 
 
Od drugega vratnega vretenca do križnice se pojavljajo strukture imenovane,  medvretenčne 
ploščice, nahajajo se med telesi sosednjih vretenc. Zajemajo 25 odstotkov višine hrbtenice. 23 
medvretenčnih ploščic je vključenih v dinamični sistem hrbtenice. Pavlovčič (1997) navaja 
naslednje mehanične lastnosti medvretenčne ploščice: med obremenitvijo prevajajo sile tlaka v 
kraniokavdalni smeri. Med distrakcijo omogočajo gibljivost v nasprotni smeri. Omogočajo 
rotacijo okrog okrog nukleus pulposusa in lateralno inklinacijo ter translacijo. Naštete oblike 
gibljivosti so omejene z elastičnimi lastnostmi diska in z gibljivostjo malih sklepov hrbtenice. 
Diski so glede na svojo vlogo sklepi, vendar nimajo pravih sklepnih struktur. 
 
Zdrava medvretenčna ploščica je brezžilna, vezivno-hrustančna struktura, sestavljena večinoma 
iz zunajceličnega matriksa in maloštevilnih celic. Vse te komponente so izjemno pomembne za 
normalno delovanje medvretenčne ploščice. Primarna naloga medvretenčne ploščice je 
fleksibilnost ter blaženje in prenašanje obremenitev hrbteničnega stebra. Celic v medvretenčni 
ploščici je malo. Večino sestave predstavlja izvencelični matriks. Kljub majhnemu številu so 
celice zelo pomembne za vzdrževanje in izgradnjo matriksa. Če se organizacija in sestava 
matriksa spremenita, medvretenčna ploščica ne more več kljubovati obremenitvam, kar vodi v 
degeneracijo. Starostne spremembe vplivajo na biokemične značilnosti in sestavo matriksa. 
 
Medvretenčno ploščico sestavlja več plasti: 
 vezivni obroč, ki ima zunanji in notranji del, 
 osrednje pulpozno jedro in 
 terminalni plošči. 
 
 
Slika 4. Ledveni del hrbtenice (Standring, 2016) 
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Vezivni obroč (anulus fibrozus) gradi 15 do 20 koncentričnih obročev ali lamel. Glavno 
sestavino obroča predstavljajo gosti snopi kolagenskih vlaken, ki potekajo vzporedno z 
lamelami. Obroč vsebuje trikrat več kolagena kot pulpozno jedro (kolagen predstavlja 70 % 
suhe teže obroča in 20 % suhe teže jedra). Poleg ostalih vrst kolagena je najbolj zastopan 
kolagen tipa 1. Kolagenska vlakna omogočajo, da je medvretenčna ploščica nestisljiva, zaradi 
česar lahko težo učinkovito prenaša na vretenca. Poleg kolagena je v vezivnem obroču tudi 
nekaj celic, ki izdelujejo zunajcelični matriks.  
 
Osrednje pulpozno jedro (nukleus pulpozus) je želatinozna struktura v centru medvretenčne 
ploščice. Sestavljena je iz brezoblične mase proteoglikanov, ki jih je v njen mnogo več kot v 
zunanjih plasteh medvretenčne ploščice. Poleg proteoglikanov vsebuje jedro tudi radialno 
potekajoča elastinska vlakna, v različnih smereh potekajoča kolagenska vlakna in nekaj 
hondrocitom podobnih celic. Pulpozno jedro sodeluje tudi pri uravnavanju obremenitev 
medvretenčne ploščice.  
 
Terminalni plošči, tudi štejemo za strukturni del medvretenčne ploščice. To sta vodoravni 
plasti hialinega hrustanca, debelega do 1 mm, ki sta z medvretenčno ploščico v stiku na njeni 
zgornji in spodnji ploskvi. Končni del vretenc je zgrajen iz hrustanca, ki je popolnoma brezžilna 
struktura.  
Sama medvretenčna ploščica pa ima redke in drobne krvne žilice ter nekaj živčnih vlaken, ki 
izvirajo iz sprednjih vej hrbtenjačnih živcev. Omejena so le na zunanje plasti vezivnega obroča 
(Velnar, 2017). 
 
 
1.1.4 VEZI (LIGAMENTI) 
 
Vezi ali trakovi iz vezivnega tkiva so skoraj vseh velikosti. Nekateri ligamenti so kratki in 
povezujejo le sosednje kosti, nekateri pa so zelo dolgi in se raztezajo po vsej dolžini hrbtenice. 
Pritrjene so na vse kosti in ploščice v hrbtenici. Med pomembnejšimi nalogami, katere 
opravljajo, je dodatna opora hrbtenici, od glave navzdol do trtice ter držijo medvretenčne 
ploščice, kosti in mišice na svojih mestih. Glisan (1997) trdi, da je glavna naloga povezovanje 
kosti tako, da je omogočeno varno upogibanje, vrtenje in drugačno gibanje.  
Njihova glavna lastnost je, da so precej prožne, zato so zelo primerne za opravljanje takšnih 
nalog. Zelo pomembno vlogo imajo tudi pri človekovi drži. Če obdržijo svojo normalno dolžino 
in prožnost, podpirajo hrbtenične kosti in jih obdržijo v pravilnem položaju. 
 
 
1.2 MIŠICE TRUPA 
 
Mišice se podobno kakor vezi lahko raztezajo, za razliko od vezi pa imajo mišice tudi 
sposobnost krčenja. Na kakršnokoli zahtevo gibanja vašega telesa, se mišice odzovejo z 
krajšanjem in daljšanjem pri tem pa za usklajevanje gibov vlečejo kosti v različne smeri. 
Delujejo tako, da telesu preprečujejo gibanje, če gibanje ni zaželeno. Večina telesne teže se 
nahaja pred hrbtenico, še posebej pri ljudeh s prekomerno telesno težo, zato so za vzdrževanje 
pokončne drže nujno potrebne močne mišice trupa, ki dajejo oporo in omogočajo njeno gibanje. 
Mišice trupa delimo na: hrbtne mišice in mišice sprednje trebušne stene. Omenjene mišice 
premikajo hrbtenico naprej, nazaj, vstran ter jo rotirajo (Dahmane, 2005, Glisan, 1997). 
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1.2.1 HRBTNE MIŠICE 
 
Hrbtne mišice delimo v globoke in povrhnje. 
 
 Globoke hrbtne mišice potekajo od glave do medenice. Naraščene so na odrastke vretenc 
in na rebra ter se končujejo zgoraj na zatilnici ter spodaj na križnici. V globino opisujemo 
tri velike mišične sisteme oz. mišice: črevnično – rebrna mišica (m. iliocostalis), dolga 
hrbtna mišica (m. longissimus) in m. spinalis. Vsako od teh delimo na odseke glede na to, 
v katerem delu hrbtenice leži. Vse mišice lahko imenujemo z enim izrazom zravnalka 
trupa (musculus erector trunci). Hrbtenico zravnavajo ali nagibajo vstran, deloma 
hrbtenico tudi sučejo okoli navpične osi (Dahmane, 2005). 
 Povrhnje hrbtne mišice delimo na: mišice ramenskega obroča, zgornjega uda ter mišice 
za rebra. Pomembna zveza mišic poteka med lopatico in prsnim košem, katere so del 
ramenskega obroča. Lopatica je vpeta na prsni koš s ključnico ter še z nekaterimi 
mišicami: kapucasta mišica (m. trapezius), sprednja nazobčana mišica (m. serratus 
anterior), dvigalka lopatice (m. levator scapulae), velika romboidna mišica (m. 
rhomboideus major) in mala romboidna mišica (m. rhomboideus minor). Omenjene 
mišice omogočajo lopatici, da se po prsnem košu giblje navzgor in navzdol, proti sredini 
in navzven. Taka vpetost omogoča lopatici tudi rotacijo. Mišica katera dviga trup in rebra 
pri fiksiranem zgornjem udu, se imenuje široka hrbtna mišica (m. latissumus dorsi). 
Funkcionalno jo štejemo k zgornjemu udu, ter je adduktor in notranji rotator zgornjega 
uda. Mišici za rebra sta dve in potekata med rebri in vratnimi ter prsnimi vretenc, zadnja 
zgornja nazobčana mišica (m. serratus posterior superior) in zadnja spodnja nazobčana 
mišica (m. serratus posterior inferior). Prva mišica omogoča dvig reber pri vdihu, druga 
pa poteza rebra navzdol pri izdihu (Dahmane, 2005, Štiblar Martinčič, 2014). 
 
 
 
1.2.2 MIŠICE SPREDNJE TREBUŠNE STENE 
 
Mišice sprednje trebušne stene obdajajo trebušno votlino. So ploščate in razporejene tako, da 
se njihovi snopiči križajo v vseh smereh in s tem dajejo čvrsto oporo in zaščito trebušnim 
organom. Na vsaki strani trebuha opisujemo po štiri mišice. 
 
 Prema trebušna mišica (m. rectus abdominis) poteka navpično s spodnjega dela prsnice 
in rebrnih hrustancev na sramnično zrast. Njena naloga je, da poteza medenico navzgor 
oz. vleče prsni koš dol. 
 Zunanja poševna trebušna mišica (m. obliquus externus abdominis) poteka s spodnjih 
osmih reber na greben črevnice. Hrbtenico upogiba na svojo stran in jo suče na nasprotno 
stran. 
 Notranja poševna mišica (m. obliquus internus abdominis) se začne na zgornjem robu 
črevnice, končuje pa na hrustancih zadnjih štirih reber. Hrbtenico upogiba in suče na 
svojo stran. 
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 Prečna trebušna mišica (m. transversus abdominis) izhaja iz spodnjih šestih rebrnih 
hrustancev in črevničnega grebena in se pripne na vezivo, ki ovija premo trebušno mišico. 
Napenja in stiska trebušno steno (Dahmane, 2005, Štiblar Martinčič, 2014). 
 
1.3 ZDRS ALI HERNIJA MEDVRETENČNE PLOŠČICE 
 
Pri zdrsu medvretenčne ploščice ali herniaciji gre patomorfološko za vrivanje pulpoznega jedra 
v razpoke vezivnega obroča, ki nastanejo kot posledica degenerativnih sprememb.  
Zaradi tega pride do delnega ali popolnega raztrganja vezivnega obroča in medvretenčna 
ploščica se močno izboči. Izbočenje gre lahko v različne smeri. Vengust (2009) navaja, da se  
najpogosteje medvretenčna ploščica izboči v posterolateralni smeri, kjer je vezivni obroč 
najšibkejši. Drugi dve smeri herniacije, anteriorno in posteriorno, pa povzročata pritisk na 
živčne korenine in tkivo v hrbteničnem kanalu. Občasno lahko pride do spontane absorpcije 
tkiva medvretenčne ploščice ali regresije in s tem do zmanjšanja težav. Zdrs medvretenčne 
ploščice je največkrat posledica mehanične poškodbe in rupture medvretenčne ploščice. Vedno 
je potrebna določena stopnja predhodne degeneracije.  
Zaradi nje pulpozno jedro ob pritisku migrira skozi razpoke v vezivnem obroču in s tem 
povzroči njegovo izobčenje ali pa ga celo prebije in se izboči v hrbtenični kanal. Mnogokrat 
prej popusti terminalna plošča vretenca kakor pa vezivni obroč. 
 
Poznamo več vrst zdrsov medvretenčne ploščice: 
 Protruzija – disk se ekscentrično izboči ob nepoškodovanem vezivnem obroču. 
 
 Ekstruzija – del pulpoznega jedra prebije vezivni obroč, vendar je še vedno v kontinuiteti 
z jedrom medvretenčne ploščice 
 
 Sekvestracija – del medvretenčne ploščice ni v stiku z jedrom (Velnar, 2017). 
 
 
1.4 DEGENERACIJA MEDVRETENČNE PLOŠČICE 
 
Za zdrs medvretenčne ploščice je vedno potrebna predhodna degeneracija medvretenčne 
ploščice. V procesu degeneracije igrajo pomembno vlogo različni poškodbeni, mehanski, 
genetski in prehrambeni dejavniki. Eden od pomembnih vzrokov degeneracije medvretenčne 
ploščice so motnje v njeni prehrani, kadar celice dobijo premalo hranil. Za normalno delovanje 
in vzdrževanje funkcije medvretenčne ploščice potrebujejo celice dovolj glukoze in kisika. 
Medvretenčna ploščica je brezžilna struktura, zato je preskrba celic v njej odvisna od difuzije. 
K okvari medvretenčne ploščice prispeva tudi kajenje, saj pospešuje aterosklerotične procese 
drobnih žil, ki prehranjujejo terminalne plošče. 
 
Pogost vzrok degeneracije so tudi nenormalne mehanske obremenitve in poškodbe, saj 
prispevajo k hitrejši obrabi njenih neceličnih sestavin in propadanju celic, kar vodi do kroničnih 
bolečin. Najpomembnejši dejavniki tveganja so težko fizično delo, nepravilna in prisiljena drža, 
nepravilno dvigovanje težkih bremen in debelost. 
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Degeneracija medvretenčne ploščice ima tudi genetsko podlago. Znano je, da je zdrs 
medvretenčne ploščice lahko tudi družinsko pogojen. Največji vpliv na degeneracijo imajo 
nekateri genski polimorfizmi, kateri zapisujejo matriksne molekule. Razne mutacije v teh genih 
vodijo do sprememb v sestavi in funkciji matriksa ter vplivajo na različne vrste degeneracije. 
Pri celotnem procesu sodelujejo tudi vplivi okolja, kar kaže, da gre najverjetneje za 
multifaktorsko obliko pogojene bolezni. 
 
Degenerativno procesi zajemajo strukturne okvare medvretenčne ploščice in spremembe v 
sestavi in številu celic. S starostjo in z napredujočo degeneracijo se spreminja predvsem jedro, 
ki postaja zaradi sprememb v sestavi in vsebnosti proteoglikanov, vedno manj želatinozno in 
vedno bolj vezivno. Izguba proteoglikanov je eden izmed glavnih vzrokov za degeneracijo 
medvretenčne ploščice. Izguba le teh, povzroči padec osmotskega tlaka v matiksu in izgubo 
vode, kar spremeni mehanske lastnosti. Degenerirane medvretenčne ploščice tako vsebujejo 
manj vode in imajo slabše sposobnosti za prenašanje obremenitev, zato se znižajo in izbočijo 
(Velnar, 2017, Pavlovič, 1997). 
 
1.5 SIMPTOMI ZDRSA MEDVRETENČNE PLOŠČICE 
 
Najpogostejši znaki za zdrs medvretenčne ploščice v ledvenem delu so bolečine v križu, ki 
sevajo v spodnje okončine. Bolečina je ostra, začne se v predelu zadnjičnih mišic in seva 
navzdol. Slabša zaznava občutkov in mravljinčenje, pekoča bolečina v ledvenem delu in križu, 
oslabelost v nogah in zmanjšanje kontrole zadrževanja urina in blata. Vzrok bolečini in 
mravljinčenju je pritiskanje medvretenčne ploščice na živec ischiadicus, ki oživčuje spodnje 
okončine (Delitto idr., 2012). 
 
 
1.6 CILJI IN ODPRTA VPRŠANJA 
 
V diplomski nalogi bomo s pomočjo pregleda domače in tuje literature predstavili najnovejša 
dognanja s področja zdravljenja zdrsa medvretenčne ploščice. Najprej bomo razložili različne 
vzroke, ki pripeljejo do zdrsa, nato pa predstavili protokole zdravljenja.  
Predvsem bomo želeli odgovoriti na vprašanje, katere so najučinkovitejše metode rehabilitacije 
zdrsa medvretenčne ploščice, tako pri operativnem kot konzervativnem zdravljenju. Poskušali 
bomo predstaviti najnovejše izsledke raziskav, kjer so pod drobnogled vzeli novejše in bolj 
intenzivne protokole vadbe in preverjali njihovo učinkovitost. Pomembno vprašanje je, kdaj 
izbrati intenzivnejšo vadbo in koliko časa po operaciji pričeti, ali je varno in primerno za vse 
starostne skupine.  
 
Cilj je opisati najnovejše smernice zdravljenja in rehabilitacije oseb z zdrsom medvretenčne 
ploščice in predstaviti vaje, ki bodo praktično uporabne za vse, ki se strokovno ukvarjajo z 
rehabilitacijo tovrstne populacije.  
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2. JEDRO 
 
2.1 NAČINI ZDRAVLJENJA 
Glede na znake, simptome, izvide, teste, mnenje zdravnika in želje pacienta je možno 
operativno ali konzervativno zdravljenje zdrsa medvretenčne ploščice. V večini primerov se 
zdravniki odločajo za konzervativno zdravljenje. Za takojšnjo operacijo se odločajo, ko 
simptomi onemogočajo normalno funkcijo (nezmožnost zadrževanja blata in urina, močno 
zmanjšan občutek v spodnjih okončinah). Glavna razlika med pristopoma je, da pri operativnem 
posegu pride hitreje do zmanjšanja bolečin in okrevanja, vendar pa vsaka operacija predstavlja 
tudi hujša tveganja (Delitto idr., 2012). 
 
2.1.1 OPERATIVNO ZDRAVLJENJE 
 
Za operacijo se odločajo, ko so simptomi tako močni, da onemogočajo normalno funkcijo, ali 
pa ne izzvenijo po konzerativni terapiji. Med 60% in 90% je operacija uspešna. Kratkoročno je 
okrevanje zelo dobro, glede dolgoročne uspešnosti, pa si avtorji niso enaki. Ponovitev hernije 
se pojavi med 3% in 12% pacientov. Po operaciji pride do brazgotinjenja tkiva, mišične atrofije, 
poslabšanja živčne kontrole. Zato avtorji poudarjajo pomen čim hitrejše rehabilitacije preko vaj 
za stabilizatorje trupa in odpravljanja težav, ki so privedle do zdrsa. Priporočajo, da se z vadbo 
začne med četrtim in šestim tednom po operaciji (Demir, Dulgeroglu in Cakci, 2014). 
 
2.1.2 KONZERVATIVNO ZDRAVLJENJE 
 
Za konzervativno zdravljenje se odločimo, ko so bolečine obvladljive s protibolečinskimi 
tabletami, počitkom, izogibanju aktivnostim, ki povzročijo bolečine. V tem času, je smiselno 
uporabiti led, za zmanjšanje bolečin. Priporočen je obisk pri fizioterapevtu, ki s terapijo zmanjša 
bolečino, oceni mobilnost, gibljivost in mišično moč, za potrebe ugotavljanja vzrokov nastanka 
zdrsa. Potrebno je izobraziti bolnika katere aktivnosti so potencialno nevarne. Ko se bolečina 
nekoliko zmanjša, začnemo z vadbo, ki se osredotoča na mišice trupa oziroma na odpravljanje 
vzrokov, ki so pripeljali do zdrsa.  (Delitto idr., 2012). 
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2.2 VZROKI ZA ZDRS MEDVRETENČNE PLOŠČICE 
 
2.2.1 NESTABILNA HRBTENICA 
 
Pri sestavi programa rehabilitacije hernije moramo upoštevati anatomijo same hrbtenice. Glavni 
vzrok za hernijo je po mnenju avtorjev nestabilna hrbtenica. Mehanska stabilnost je ključna pri 
kontroli gibanja, nošenja bremen, varovanja živčevja. Sistem mora biti prilagojen za prenašanje 
statičnih in dinamičnih sil. Panjabi (1992, v VanGelder, Hoogenboom, Vaughn, 2013) je 
predstavil model, ki velja za najbolj uveljavljenega. Hrbtenico deli na tri podsisteme, ki delujejo 
soodvisno. Pasivni podsistem predstavljajo ligamenti, vretenca, medvretenčni diski, sklepne 
kapsule. Pasivni podsistem skrbi za upiranje sili v končnih mejah ROM ter daje informacijo o 
položaju telesa nevralnemu podsistemu. Aktivni podsistem predstavljajo mišice. Glavna vloga 
je generacija sile, mehanska stabilnost skozi celoten ROM ter daje proprioceptivni in 
kinestetični občutek. Nevralni podsistem dobiva informacije o položajih telesa in daje povratno 
informacijo aktivnemu sistemu, da se lahko adaptira na spremembe v okolju in vzpostavi 
stabilen položaj (VanGelder, Hoogenboom, Vaughn, 2013). 
 
2.2.2 NEUČINKOVITO CELJENJE 
 
V uvodu smo govorili o sestavi medvretenčne ploščice. Narava njene sestave onemogoča hitro 
in učinkovito celjenje. Raziskovalci so ugotavljali, katere sile je potrebno aplicirati na 
hrbtenico, da se pospeši celjenje. Ugotovljeno je bilo, da ponavljajoče kompresijske sile v 
kombinaciji s fleksijo povzročajo zdrs ploščice. Prav tako aksialna rotacija skupaj z fleksijo 
povzročata poškodbe vezivnega obroča. Homeostaza ploščice se vzpostavi preko menjave 
kompresije in dekompresije. Ugotovljeno je bilo, da se zmerna količina hidrostatičnega tlaka 
na medvretenčno ploščico poveča sintezo proteoglikanov, kar pospeši obnovo (VanGelder, 
Hoogenboom, Vaughn, 2013). Že dolgo strokovnjaki ugotavljajo, da je zmerno dodajanje 
aksialnih rotacij smiselno, saj pospeši obnovo tkiva (Ishihara, McNally, Urban, Hall, 1996). 
 
2.2.3 MIŠICE 
 
Mišice imajo pomembno vlogo pri vzpostavitvi stabilnosti in so pogosto vzrok za težave v 
hrbtenici, še posebej v ledvenem delu. Pogledali si bomo katere mišice so tiste, ki pogosto 
povzročajo težave v ledvenem delu in pripomorejo k zdrsu medvretenčne ploščice. Poznavanje 
njihove funkcije je ključno za sestavo učinkovitega vadbenega programa. 
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Mišice kolka 
Vladimir Janda je opisal sindrom spodnjega križanja (v literaturi lower crossed syndrom ali 
pelvic crossed syndrom). Tu pride do nesorazmerja med zakrčenimi in kratkimi mišicami 
upogibalk kolka in globokimi mišicami hrbta v predelu ledvenega dela ter oslabelimi 
zadnjičnimi in abdominalnimi mišicami. Dokazi kažejo, da je zmanjšana gibljivost upogibalk 
kolka pogost vzrok bolečin v predelu ledvenega dela. Vendar pa si raziskave niso enotne glede 
aktivacije zadnjičnih mišic, zadnje lože in globokih hrbtnih mišic. V praksi se poudarja, da je 
varovalni mehanizem proti bolečinam zgodnja aktivacija zadnjičnih mišic, vendar rezultati 
raziskav kažejo, da temu ni tako. Do danes ne moremo zagotovo govoriti o vlogi, ki jo ima 
velika zadnjična mišica na paciente z zdrsom, lahko pa potrdimo, da sta zmanjšana abdukcija 
kolka in zunanja rotacija napovedovalki bolečin v hrbtu in poškodb, ki sledijo (VanGelder, 
Hoogenboom, Vaughn, 2013). 
Medenično dno in diafragma 
Novejše raziskave se nagibajo k teoriji, ki se nanaša na medenično dno, diafragmo in 
stabilizatorje hrbtenice. Arab, Behbahani, Lorestani in Azari (2010) so ugotovili, da je 
pojavnost slabe funkcije mišic medeničnega dna (v literaturi pelvic floor dysfunction) 
pogostejša pri osebah, ki se soočajo z bolečinami v križu. Študije so pokazale, da so napačne 
motorične strategije medeničnega dna in diafragme povzročitelj bolečin v sakralno iliakalnem 
sklepu. Nestabilnost hrbtenice, lahko razložimo kot disfunkcijo v medenici. Nekatere smernice 
poudarjajo pomen hotenih kontrakcij mišic medeničnega dna. Le-te naj bi okrepile mišice, s 
tem pa pridobimo večjo stabilnost. Tega znanstveno še nismo uspeli potrditi. Poudarja se pomen 
diafragme, ki naj bi vplivala na povečanje stabilnosti hrbtenice. Avtorji se strinjajo, da bi bilo 
smiselno vključiti vaje za diafragmo in medenično dno v vadbeni proces (VanGelder, 
Hoogenboom, Vaughn, 2013). 
Transversus abdominis (TA) in multifidus 
V zadnjih desetletjih so bile hotene kontrakcije mišic TA in multifidus glavne smernice za 
zmanjšanje bolečin v hrbtenici. Hoteno aktivacijo teh mišic dosežemo s slednjima tehnikama 
»hollowing« ali »drawing in« (te tehniki sta temeljili na domnevno izolirani aktivaciji 
transversus abdominisa ob potegu popka navznoter) ter »abdominal bracing« (ta tehnika 
pomeni stisk celotne trebušne stene s sočasno koaktivacijo mišic). Narejene so bile številne 
študije, kako mehanizma vplivata na izboljšanje stabilizacije in zmanjšanje bolečin v ledvenem 
delu (VanGelder, Hoogenboom, Vaughn, 2013). Hodges idr. (2003) so odkrili, da »hollowing« 
poveča napetost med vretenci. Medtem, ko so drugi avtorji primerjali obe tehniki in prišli do 
rezultatov, da »hollowing« povzroči manj napetosti kot pa »bracing«, saj se zmanjša aktivacija 
mišic trebušne stene (Grenier in McGill, 2007). 
Ko pride do nenadnih motenj trupa , se je »bracing« izkazal za bolj učinkovitega, zaradi ko-
kontrakcij mišic, povečanja stabilnosti, boljšega upora ledvenega dela, kot pa »hollowing«. 
Ugotovljeno je bilo, da bolj kot imamo v zavesti hoteno aktivacijo, manjši je padec stabilnosti 
ob motnjah. »Hollowing« se je izkazal za učinkovito metodo pri inhibiciji mišice erector spine, 
ki zmanjša posteriorni nagib medenice med iztegom kolka. Avtorji so mnenja, da je v začetnih 
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fazah smiselno vadečega naučiti principov »hollowing«, saj s tem zmanjša bolečino, dobi 
kinestetični občutek in izboljša motorično kontrolo. V kasnejših fazah, ko pa dodamo breme, 
pa je bolje uporabiti metodo »bracing« ((VanGelder, Hoogenboom, Vaughn, 2013). 
 
2.2.4 GIBLJIVOST 
 
Raziskave kažejo, da je gibanje ledvenega dela preko povprečnega ROM, povezano z višjo 
pojavnostjo hernije. Zaradi varnosti se zato v prvih dveh fazah rehabilitacije izogibamo 
raztezanju ledvenega dela. Kljub temu, da so skrajšane in zakrčene mišice (erector spine, 
quadratus luborum) sokrivec za nastanek hernije, je bolje, da z raztezanjem le-teh počakamo, 
saj se poveča tveganje za dodatno poškodbo fibroznega obroča. Priporoča se raztezanje ostalih 
mišic, predvsem upogibalk kolka, saj s tem povzročimo anteriorni nagib medenice, ki ohranja 
naravno krivino v ledvenem delu hrbtenice. (VanGelder, Hoogenboom, Vaughn, 2013). 
 
2.3 OSNOVNE SMERNICE REHABILITACIJE 
 
Osnovni princip rehabilitacije poteka v štirih fazah. Smernice so osnovne in jih je vedno 
potrebno prilagoditi potrebam posameznika. Napredovanje v naslednjo fazo je odvisno od 
vsakega posameznika in njegovega napredka. Vaje izbiramo glede na njegovo telesno 
pripravljenost in stopnjo bolečine.  
Faza 1: Akutna faza 
Cilji so kontrola bolečine, zmanjšanje vnetja, zmanjšanja mišičnih spazmov, vzpostavitev 
položajev sedenja in spanja, ki zmanjšajo bolečino ter nadaljevanje z aktivnim življenjem. 
Priporočene vaje so tiste, ki zmanjšajo bolečino. Začnemo z rahlim raztezanjem, izogibamo se 
mišicam hrbta, raztezamo upogibalke kolka. Vadečega naučimo tehnike »bracing« in 
»hollowing«, pričnemo z vadbo zavestne aktivacije mišic trupa. Izvajamo vaje za povrnitev 
celotnega obsega gibanja (ROM). Uvajamo tudi hojo. Pomembno je, da vaje zmanjšajo 
bolečino, ohranjamo vadečega aktivnega in se izogibamo aktivnostim, ki povečajo bolečine. 
Faza 2: Sub-akutna faza 
Cilji so postopno povečanje aktivnosti, izboljšanje gibljivosti hrbta in spodnjih okončin, 
pričnemo z jačanjem predelov, ki so šibki ter pričnemo z stabilizacijskimi vajami trupa in 
medenice. 
Vaje so osredotočene za aktivno doseganje polnega obsega gibanja hrbtenice in okončin. 
Raztezamo spodnje okončine. V akutni fazi smo vadečega naučili tehnik aktiviranja mišic trupa. 
V tej fazi pa nadaljujemo preko povezovanja aktivacije trupa z mišicami kolka. Pri vajah je 
pomembna progresija. Vaje izvajamo v opori klečno (bird dog), leža na hrbtu z dvigom bokov, 
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opora na dlaneh in stranska opora. Vključimo lahko tudi posamezne vaje za povečanje moči 
spodnjih okončin.  
V tej fazi je pomembno, da smo dnevno aktivni. Vaje stabilizacije izvajamo vsakodnevno, 
vključujemo vaje za moč trikrat tedensko. Postopoma v program vključimo počepe in upogibe. 
Faza 3: Faza rehabilitacije 
Cilji so pričetek aerobne vadbe, povrnitev gibljivosti in mišično moč hrbta in spodnjih okončin, 
nadaljevanje stabilizacijskih vaj, izvajanje dvigov, upogibov in dosegov z rahlim uporom. 
Vaje za ROM in gibljivost se nadaljujejo, postopno povečujemo težavnost. Aerobna vadba 
vključuje vse aktivnosti, ki trajajo daljše časovno obdobje (hoja, tek, plavanje) z zmernim 
tempom. Vaje za stabilizacijo nadaljujemo in vedno bolj nadgrajujemo osnovne vaje. Dodamo 
lahko uteži, elastike, nestabilne podlage. Pričnemo lahko z vadbo na trenažerjih. Poleg tega 
vključimo vadbo za mišice kolka in spodnjih okončin. Predvsem se osredotočimo na progresijo 
počepa, izpadnega koraka in mrtvega dviga.  
Vaje za gibljivost se priporoča izvajati vsakodnevno, 30 sekund, 2-3 ponovitve za vsako 
mišično skupino. Aerobno vadbo vključimo 3-5 krat tedensko, 20-45 minut. Vadbo za moč 
vključimo 3-krat tedensko, izvajamo 2-3 serije, z 15-20 ponovitvami. 
Faza 4: Vračanje v šport/aktivna faza 
Cilj je nadaljevanje z aerobno vadbo, vrnitev k vsem vsakodnevnim aktivnostim in vzpostavitev 
mišične moči in gibljivosti za vrnitev v šport oziroma izbrano aktivnost 
V tej fazi nadaljujemo oziroma povečujemo intenzivnost, glede na želje vadečega. Sodelujemo 
z izbranim terapevtom ali trenerjem (Delitto idr., 2012). 
 
2.4 VPLIV RAZLIČNIH PROTOKOLOV IN VAJ NA ZDRAVLJENJE ZDRSA 
MEDVRETENČNE PLOŠČICE 
 
V literaturi najdemo številne raziskave, ki potrjujejo učinkovitost različnih vadbenih protokolov 
po zdrsu medvretenčne ploščice. Vadba se navezuje na osebe, ki so prestali operacijo in tiste, 
ki so jih zdravili konzervativno. McKenzie (1979) že dolgo poudarja vlogo ekstenzije pri 
težavah v ledvenem delu. Medtem ko Kendall in Jenkins (1968) zagovarjata pomembnejšo 
vlogo fleksije. Prav tako smo zasledili delo Lidstrom in Zachrisson (1970), ki poudarjata 
pomembnost fleksije. Naggar idr. (1991) poudarjajo vlogo obeh, tako fleksije kot ekstenzije.  
Manniche idr. (1988) ugotavljajo učinkovitost intenzivne dinamične vadbe za ekstenzorje 
hrbta. V nadaljevanju si bomo pogledali izsledke raziskav, ki so preverjale učinkovitost 
najpogosteje uporabljenih protokolov vadbe. 
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2.4.1 VADBA ZA MOČ EKSTENZORJEV HRBTA  
 
Vadba za ekstenzorje hrbta v ledvenem delu je dokazana kot učinkovita pri lajšanju bolečin in 
zdravljenju zdrsa medvretenčne ploščice. Izboljša se mišična moč, funkcionalnost, ohranja se 
drža in prepreči pretirana gibanja v ledvenem delu hrbtenice.  
V raziskavi so Kyoungkyu, Taeyoung in Sang-ho (2016) raziskovali vpliv vadbe za moč 
ekstenzorjev hrbta na moč trupa in stabilnost pacientov z zdrsom medvretenčne ploščice.  
Raziskava je zajela 26 žensk, starejših od 20 let. Izvajale so 8-tedenski program za povečanje 
moči mišic v ledvenem delu in stabilizacijo. Vadba je potekala dvakrat tedensko, 60 minut. 
Ogrevalni in zaključni del vadbe je bil namenjen izboljšanju obsega gibanja (ROM). Glavni del 
je bil sestavljen v obliki krožnega treninga. Pred začetkom protokola je bila vsem merjenkam 
izmerjena moč ekstenzorjev hrbta pri sedmih različnih kotih. Po opravljenem 8- tedenskem 
treningu so ponovili meritve. Izkazalo se je, da je prišlo do povečanja moči pri vseh 7 kotih, 
vendar pa ni bilo razlike pri razporeditvi teže. Avtorji se strinjajo, da so močni ekstenzorji hrbta 
pomembni pri zagotavljanju stabilnosti in omogočajo izvedbo dinamičnih stabilizacijskih vaj. 
Zato je smiselno v vadbeni program vključiti vaje za povečanje moči ekstenzorjev hrbta.  
V sorodni študiji pa so raziskovalci želeli ugotoviti kako pogosta mora biti vadba, da se ohranja 
moč ekstenzorjev hrbta. Izvedli so 12-tedenski začetni program, opravili testiranje, nato pa 
merjence razdelili v štiri skupine. Prva skupina je nadaljevala z vadbo dvakrat tedensko, druga 
enkrat tedensko, tretja enkrat vsaka dva tedna, četrta pa ni več vadila. Vaje so bile izometrične, 
naredili so 15-20 ponovitev, v 2 serijah. Po ponovnih meritvah je bilo ugotovljeno, da sta prvi 
dve skupini značilno povečali mišično moč ekstenzorjev, medtem ko sta ostali dve skupini 
pokazali značilen padec v moči. Avtorji v zaključku poudarjajo, da so rezultati nekoliko 
vprašljivi, saj so bile razlike v absolutni moči majhne in so potrebne dodatne raziskave (Kim 
idr. 2010). 
Poiskali smo še druge študije, ki obravnavajo temo pogostosti samih vaj. Graves in sodelavci 
(1990) so na zdravih osebah izvedli raziskavo o pogostosti vadbe. Po 12 tednih vadbe, niso 
ugotovili statistično pomembnih razlik o povečanju izometrične moči ekstenzorjev hrbta.  
Tucci, Carpenter, Pollock, Graves in Leggett (1992) so obravnavali vpliv zmanjšanja treninga 
na ohranjanje moči ekstezorjev hrbta. Merjenci so izvajali začetni 10 do 12- tedenski program 
vabe (1-3 tedensko), nato pa so jih razdelili v skupine, kjer so trenirali enkrat na 4 teden, enkrat 
na 2 tedna, in nič treninga. Ugotovljeno je bilo, da se je pri prvih dveh skupinah ohranjala moč 
ekstenzorjev hrbta.  
Rainville, Jouve, Hartigan, Martinez in Hipona (2002) in pa so želeli odgovoriti na vprašanje 
ali obstaja razlika med vadbo dvakrat tedensko in vadbo trikrat tedensko, pri pacientih z 
bolečinami v križu. Vadba je potekala 6 tednov, dve uri na posamezno vadbeno enoto. 
Ugotovljeno je bilo, da ni statistično pomembnih razlik o povečanju moči.  
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Zaključimo lahko, da je vadba za povečanje moči ekstenzorjev hrbta pomembna z vidika 
stabilnosti, drže in ohranjala ROM. Vadba enkrat tedensko bo zadostovala, da se ohranja 
pridobljena moč, za lajšanje bolečin pa svetujemo vadbo dvakrat tedensko.  
 
2.4.2 VPLIV STABILIZACIJSKIH VAJ 
 
Vaje za stabilizacijo trupa so v zadnjih letih postale glavno priporočilo za vse tiste, ki trpijo za 
bolečinami v ledvenem delu hrbta. Pri osebah z zdrsom medvretenčne ploščice naj bi po mnenju 
strokovnjakov prišlo do nefunkcionalnega delovanja mišic, ki naj bi dajale stabilnost hrbtenici. 
Zaradi tega pride do bolečin in poškodb, kot je zdrs medvretenčne ploščice (Hodges in 
Richardson, 1996). Z jačanjem  globokih mišic hrbta (predvsem m. multifidus) in mišice 
transversus abdominis že leta lajšajo bolečine v hrbtu. S povečanjem moči mišic pridobimo 
boljšo stabilnost hrbtenice, saj s tem kontroliramo gibanje vretenc. Ledveni del je zaradi svoje 
značilne lordoze najbolj na udaru za različne poškodbe in kronične bolečine. Z vajami 
stabilizacije želimo povečati kontrolo in stabilnost na ledvenem delu. Z vajami se izboljša 
propriocepcija, moč, gibljivost in samo gibanje, ki je brez bolečin. Zasnovane so tako, da so 
usmerjene na jačanje mišic okoli ledvenega dela. 
Stabilizacijske vaje so izvedene v nevtralnem položaju, ko so sile med ploščicami in fascetnimi 
vezmi v najboljšem ravnovesju. Med vaji poskušamo obdržati nevtralen položaj, medtem ko 
stabilnost ledvenega dela ni motena (Yimaz idr., 2003). Osredotočajo se na krepitev mišice 
multifidus in transverzus abdominis. Globoka plast multifida stabilizira ledveni del pri 
nehotenih gibih in silah, povrhnja plast pa rotira iz iztega ledveni del hrbtenice. Transverzus 
abdominis povečuje abdominalni pritisk in s tem poveča stabilnost).  
Glede začetka vadbe ni jasnega dogovora. Okvir je med četrtim in šestim tednom po operaciji. 
Avtorji zagovarjajo, da čim hitrejši začetek vadbe prispeva k hitrejšemu celjenju, hitrejšemu 
pridobivanju mobilnosti, zmanjša bolečino, poveča vzdržljivost ter zmanjša čas vračanja na 
delovno mesto ((Demir, Dulgeroglu in Cakci, 2014). Ostelo, Costa in Maher, de Vet in van 
Tulder (2009) , da je zgodnja in intenzivna vadba najbolj učinkovita pri operaciji hernije.  
Že v prejšnjih poglavjih smo omenjali Panjabijev koncept hrbtenice, ki je sestavljen iz treh 
podsistemov, ki so med sabo povezani. Zato smo mnenja, da je pri ponovni vzpostavitvi 
stabilizacije in normalne funkcije ledvenega dela, potrebno vključiti stabilizacijske vaje 
(Bakhtiary, Safavi-Farokhi in Rezasoltani, 2005; Ahmed, Hassan in Hanif, 2012). 
Narejene so bile številne raziskave, kjer so želeli ugotoviti ali so vaje stabilizacije resnično bolj 
učinkovite od konvencionalne terapije. V raziskavi so Ahmed, Hassan in Hanif (2012) želeli 
preveriti superiornost stabilizacijskih vaj, nad klasično uveljavljeno terapijo pri osebah z 
zdrsom medvretenčne ploščice. Preiskovance so razdelili v dve skupini.  
Prva je izvajala nov protokol z vajami za stabilizacijo, druga pa klasično terapijo, ki je zajemala 
manualno terapijo, ultrazvočno terapijo, korekcijo drže in uveljavljeno terapevtsko vadbo. 
Izsledki so pokazali, da je prišlo do večjega in hitrejšega napredka pri skupini s stabilizacijskimi 
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vajami. Izkazalo se je da so varne in primerne. Osebe so bile sposobne izvajate vsakodnevne 
aktivnosti brez bolečin, pokazala se je tudi povečana moč mišic, v primerjavi s skupino, ki je 
izvajala klasično terapijo. 
V sorodni raziskavi smo ugotavljali učinkovitost štiri tedenskega vadbenega programa za 
stabilizacijo mišic. Ugotovljeno je bilo statistično pomembno znižanje bolečine, izboljšano 
delovanje mišic trupa in zmožnost opravljanja vsakodnevnih nalog. Izboljšanje naj bi bilo 
zaradi sprememb v sami strukturi mišic, pasivnih strukturah in izboljšano propriocepcijo 
(Bakhtiary, Safavi-Farokhi in Rezasoltani, 2005).  Rissanen, Kalimo in Alaranta (1995) so v 
svoji raziskavi odkrival spremembe v mišicah, in prišli do izsledkov, da s stabilizacijskimi 
vajami, ne le preprečujemo atrofijo, ampak pride tudi do povečanja velikosti mišičnih vlaken 
ter same moč mišic. Cholewicke in McGill (1996) sta v svoji študiji predstavila učinkovitost 
stabilizacijskih vaj na funkcionalno izboljšanje hrbtnih mišic in stabilnost ledvenega dela.  
Yilmaz idr. (2003) so izvedli raziskavo o učinkovitosti dinamičnih stabilizacijskih vaj pri 
osebah po operaciji zdrsa medvretenčne ploščice. Merjence so razdelili v tri skupine. Prva je 
izvajala protokol vaj dinamične stabilizacije pod nadzorom, druga je vadila doma po klasični 
metodi, tretja skupina pa ni izvajala vaj.  Prva skupina je izvajala vadbo pod nadzorom, 3-krat 
tedensko. Pričeli so s 5 ponovitvami in 3 serijami, ter nadaljevali do 15 ponovitev tekom 8-
tedenskega programa. Skupina, ki je izvajala vadbo doma je dobila navodila fizioterapevta in 
pisno predstavitev vaj. Vaje so zajemale fleksijo in ekstenzijo, položaj medenice in krepitev 
moč abdominalnih mišic.  Vadbo naj bi izvajali 3-krat tedensko, pričeli s petimi ponovitvam v 
prve tednu in nato stopnjevali. Tretja skupina ni dobila nobenih navodil. Po končanem 
osemtedenskem programu je bilo ugotovljeno, da je prišlo do izboljšanja parametrov v prvih 
dveh skupinah. Avtorji se glede na rezultate strinjajo, da je vadba za dinamično stabilizacijo 
varna in smiselna.  
V sorodi raziskavi je Manniche idr. (1993) izvedeli 6-tedensko intenzivno vadbo dinamične 
stabilizacije na osebah po operacije hernije, z začetkom v petem tednu po operaciji. V 
primerjavi s kontrolno skupino, ki je izvajala bolj zmerno klasično vadbo je bilo ugotovljen 
višji napredek v 26-tem tednu. V 52-tedenu pa ni bilo več razlik med skupinama. Priporočilo, 
glede na izsledke je,  da je z vadbo smiselno pričeti čim prej in naj traja dalj časa.  
V raziskavi Yilmaz in sodelavcev (2003) se je zmanjšala bolečina, izboljšala funkcionalnost, 
moč, mobilnost. Raziskovalci so odkrili, da tudi konvencionala vadba ni neučinkovita in je prav 
tako izboljšala omenjene parametre. Se pa je izkazalo da so bili rezultati boljši in napredek 
hitrejši pri skupini z vajami dinamične stabilizacije. Prav tako so prišli do sklepa, da je vadba 
bolj učinkovita, če se izvaja pod nadzorom strokovnega delavca.  
V raziskavi so Demir, Dulgeroglu in Cakci (2013) predstavili 4-tedenski program vaj dinamične 
stabilizacije po operaciji. Raziskava je zajemala parametre, ki so ugotavljali vpliv na mobilnost, 
bolečino, funkcijo, vračanje na delo, kvaliteto življenja in strah. Pričeli so v 4 tednu po operaciji. 
Začeli so z vadbo enkrat dnevno s petimi ponovitvami, stopnjevali do 10-15 ponovitev. 
Ogrevanje je zajemalo raztezanje mišic. Skupna dolžina vadba je bila 45 minut. Vaje so se 
izvajale leže na hrbtu, bočno, na žogi, v opori klečno in se stopnjevale tekom programa. 
Ugotovljeno je bilo, da so vaje učinkovite, saj so ciljno usmerjene na mišice, ki zagotavljajo 
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stabilnost ledvenemu delu hrbtenice. Bolečina se je zmanjšala v drugem mesecu, prav tako se 
je zmanjšala bolečina v nogah v drugem mesecu v primerjavi s kontrolno skupino. Izboljšala 
se je mobilnost in funkcionalnost. Prav tako je bil čas vračanja na delo krajši, v primerjavi s 
kontrolno skupino. Avtorji so prišli do sklepa, da so vaje varne, primerne in učinkovite. 
Smiselno jih je vključiti v program po operaciji zdrsa medvretenčne ploščice.  
Pregledane raziskave nam lahko potrdijo, da je vključevanje vaj stabilizacije v program 
zdravljenja zdrsa medvretenčne ploščice varna in učinkovita metoda. Pomembna je progresija 
vaj in prilagajanje težavnosti posameznikovem napredku.  
 
2.4.3 UČINKI ZGODNJE INTENZIVNE REHABILITACIJE 
 
Med pregledom literature smo zasledili članke, kjer so raziskovali vpliv zgodnje intenzivne 
rehabilitacije v primerjavi z bolj uveljavljenimi standardnimi protokoli. V članku so Kjellby-
wendt, Styl in Carlsson (2001) ugotavljali vpliv zgodnje intenzivne rehabilitacije. Želeli so 
odgovoriti na vprašanje ali je morda krivec za neuspešnost nekaterih operacij neučinkovito in 
pozno zdravljenje. V literaturi že Dvorak (1988) in Dolan (2000) ugotavljata, da med 40% in 
60% oseb po operaciji še vedno čuti bolečine v hrbtu ali v nogi. Današnje smernice se sklicujejo 
na začetek rehabilitacije med četrtim in šestim tednom. Razlike med skupinama so bile majhne 
in niso pokazale statistično pomembne razlike. Ugotovljena je bila razlika le pri zmanjšanju 
bolečine, ki se je znatno bolj zmanjšala pri eksperimentalni skupini, katera je izvajala novejši 
bolj intenziven protokol.  
V sorodni raziskavi so avtorji odkrivali vpliv 8-tedenske vadbe za stabilnost ledvenega dela, ki 
se je začela v četrtem tednu po operaciji. Kontrolna skupina je izvajala 2-3 vaje za hrbet doma, 
2 meseca po operaciji. Rezultati so pokazali, da je po šestih mesecih eksperimentalna skupina 
dosegala boljše rezultate glede zmanjšanja bolečine in opravljanja vsakodnevnih aktivnosti. 
Dolgoročno spremljanje pa je pokazalo, da ni razlik med skupina. Raziskovalci so menja, da je 
priporočljivo začeti z vadbo čim hitreje, saj je vadba varna in s tem pospešimo okrevanje, hitreje 
se vrnemo na delo in opravljamo vsakodnevne aktivnosti (Danielsen, Johnsen, Kibsgaard in 
Hellevik, 2000). 
 
2.5 PREGLED PROGRAMOV VADBE PO ZDRSU MEDVRETENČNE PLOŠČICE 
 
V prejšnjem poglavju smo si pogledali različne pristope pri zdravljenju hernije. V slednjem pa 
bomo pregledali članke, ki nam predstavijo bolj točen program izbranih vaj in njihovo 
učinkovitost. 
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2.5.1 VADBA Z POUDARKOM NA JAČANJU MIŠICE MULTIFIDUS 
 
Hebert, Fritz, Thackeray, Koppenhaver in Teyhen (2013) so raziskovali vpliv zgodnje 
večdimenzionalne vadbe po operaciji. Želeli so preveriti, kako učinkovite so vaje, ki se 
osredotočijo predvsem na ledveni del mišice multifidus. Merjence so razdelili v dve skupini. 
Kontrolna skupina je izvajala samo splošne vaje za povečanje moči mišic trupa, aerobno vadbo, 
vračanja ROM in raztezne vaje, eksperimentalna pa še dodatne specifične vaje za mišico 
multifid in transversus abdominis. Vadba je potekala 8 tednov, začela se je po drugem tednu 
operacije.  
Osnovana vadba je sestavljala: 
- Aerobno vadbo: vsakodnevna hoja, 20 minut v izbranem tempu 
- ROM vaje: gibanje medenice v leži na hrbtu (poudarjanje fleksije/ekstenziej ledvenega 
dela), fleksija in ekstenzija ledvenega dela v opori klečno; 20 ponovitev 
- Vaje za povečanje moči mišic trupa (prikazano v tabeli 1) 
Protokol dodatnih specifičnih vaj: 
- Hotene izometrične kontrakcije ledvenega dela mišice multifidus (začetne ponovitve 
5x5s, cilj 10x10s) 
- »drawing in« manever (začetne ponovitve 5x5s, cilj 10x10s) 
- Izometrične kontrakcije mišice transversus abdominis in multifidus (začetne ponovitve 
5x5s, cilj 10x10 sekund) 
 
Tabela 1 Splošne vaje za povečanje moči mišic trupa 
VAJA ZAČETNE PONOVITVE CILJ 
Dvig noge v opori klečno 5x5 sekund 10x5 sekund 
Diagonalni dvig roke in 
noge v opori klečno 
10x5 sekund 20x10 sekund 
Dvig bokov v leži na hrbtu 10x10 sekund 20x5 sekund 
Dvig bokov v leži na hrbtu, 
enonožno 
10x5 sekund 20x10 sekund 
Upogib trupa v leži na hrbtu 20x10 sekund 40x10 sekund 
Opora bočno na podlahteh, 
fleksija nog 
5x5 sekund 10x10 sekund 
Opora bočno na podlahteh, 
ekstenzija nog 
5x5 sekund 20x10 sekund 
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Rezultati so pokazali, da ni prišlo do statistično pomembnih razlik med skupinama. V obeh je 
prišlo do zmanjšanja bolečine, zmanjšanja invalidnosti in izboljšanja funkcije mišice 
multifidus. Zakaj ni prišlo do razlik avtorji razlagajo, da je po operaciji bolj pomembna splošna 
vadba kot celota in ne toliko specifična, ki se osredotoča samo na posamezne mišice. V veliki 
meri ugotavljamo pomembnost psihosocialne komponente pri rehabilitaciji.  
Vadeči imajo strah pred ponovno poškodbo in bolečinami. Če se vadeči preveč obremenjuje z 
vsemi omejitvami gibanja, to povzroča dodaten stres in bolečino. Svetujejo, da se je potrebno 
pogovoriti z vadečim, mu natančno razložiti delovanje hrbtenice, gibanja, vadbe. S tem mu 
povečamo samozavest in spodbudimo k izvajanju bolj intenzivnih programov s katerim 
premagajo strahove. Avtorji se v članku sklicujejo na tuje vire, kjer so prišli do ugotovitev kako 
pomembna je individualnost vadečega, ko pride do rehabilitacije, populacija ni homogena, zato 
je potrebno vsako vabo prilagoditi željam in potrebam vadečega.  
 
2.5.2 VADBA ZA MOČ IN VZDRŽLJIVOST EKSTENZORJEV HRBTA 
 
V raziskavi so Selkowitz in sodelavci (2006) predstavili zelo zanimiv koncept vadbe. Njihovo 
mnenje je, da je uspešnost operacije zelo pomembna od rehabilitacije. Saj sama operacija ne 
izboljša mišičnega razmerja, šibke mišice ostanejo šibke. S tem se ohrani bolečina, oseba ostane 
neaktivna, atrofija se nadaljuje. S programom, ki so ga sestavili želijo vplivati na razvoj moči 
in vzdržljivosti ekstenzorjev trupa. Vadba je sestavljena iz vaj v stoječih in sedečih položajih 
in vadbe za razvoj moči in vzdržljivosti mišic ekstenzorjev trupa. Merjence so razdelili v dve 
skupini. Kontrolna skupina je bila deležna izobraževanja, eksperimentala pa izobraževanja in 
12-tedenske vadbe.  
Protokol za moč in vzdržljivost hrbta je bil ciljno usmerjen in periodiziran. Postopoma so 
obremenili ekstenzorje hrbta. Končen cilj je bil, da je vadeči sposoben zadržati Sorensov test 
180 sekund. Sorensov test je test, kjer oseba leži horizontalno, trup ni podprt, roke so prekrižane 
na prsih, ohrani nevtralni položaj hrbta in spodnjih okončin, pogled usmerjen v tla. S tem 
izmerimo tako moč, kot vzdržljivost ekstenzorjev trupa. Za potrebe vadbe so uporabili napravo 
za upogib trupa (roman chair) in prilagajali kot trupa glede na podlago. Težavnost je bila 
razdeljena na 6 nivojev, glede na kot trupa na podlago (75⁰, 60⁰, 45⁰, 30⁰, 15⁰, 0⁰). S tem so 
zagotovili postopnost obremenitve.  Protokol je potekal po sledečih korakih: 2 tedna uvajanja, 
sledi menjava dveh faz (faza za razvoj moč in faza za razvoj vzdržljivosti) z začetkom faze za 
moč. V prvi polovici programa so vadeči trenirali dva nivoja pod njihovo maksimalno 
zmožnostjo, v drugi polovici pa en nivo pod maksimalno zmožnostjo. Razmerje med delom in 
počitkom je bilo 1:1,5.  
Drugi del vadbe je bil sestavljen iz terapevtskih vaj za moč, vzdržljivost in kontrolo gibanja 
trupa in spodnjih okončin. Vaje so razdelili v tri skupine glede na položaj telesa: 
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1. Leže na hrbtu: fleksija zgornjih okončin izmenično, ekstenzija spodnjih okončin 
izmenično, diagonalno fleksija zgornje okončine in ekstenzija spodnje, ekstenzija 
spodnje okončine nepodprto, diagonalno fleksija zgornje okončine in ekstenzija 
spodnje okončine nepodprto, dodajanje uteži.  
2. Opora klečno: dvig roke izmenično, dvig noge izmenično, imeničen dvig nasprotne 
roke in noge, opora bočno na podlahteh in kolenih, opora bočno na podlahteh in 
stopalih, opora bočno na podlahteh dvig noge, opora na podlahteh dvig noge z 
utežjo. 
3. Stoja: počep ob steni z upogibom 45 v kolenu, počep do 90 v kolenih, izpadni korak 
naprej, izpadni koraki 
Začetna količina dela je bila  60s x 3 serije, 1 minuta počitka. Končni cilj je bil  2 minut dela, 3 
serije, 2 minuti počitka.  
Rezultati raziskave so pokazali, da je eksperimentalna skupina zmanjšala invalidnost in 
izboljšala 5 minutni test hoje. Glede na spremljanje vadečih lahko potrdimo, da kratkoročno 
intenziven trening pozitivno vpliva na zdravljenje, je popolnoma varen in primeren. 
Dolgoročno učinkov nismo uspeli potrditi. 
 
2.5.3 VADBA ZA MOČ MIŠIC CELEGA TELESA 
 
Sledeč program nam predstavi učinkovitost programa vaj za moč in gibljivost v primerjavi z 
vajami samo za gibljivost. Raziskovalci so razdelili merjence v dve skupini. Eksperimentalna 
je izvajala trening za moč celotnega telesa, raztezne vaje, izometrične kontrakcije in aerobno 
vadbo. Kontrolna skupina je izvajala raztezne vaje, izometrične kontrakcije in aerobno vadbo. 
vadba je potekala doma, eno leto. Vadeči so sami pisali dnevnik vadbe.  
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Tabela 2 Program intenzivne vadbe, 4 - 6 teden po operaciji 
VADBA VAJE PONOVITVE/ČAS 
TRAJANJA 
Vadba za moč - Potisk z nogami ali stopanje na 
stopnico 
- Iztek kolka 
- Upogib kolena 
- Dvig na prste 
- Upogib trupa 
- Dvig noge v leži na hrbtu 
- Ekstenzija hrbta 
- Sklece ali potisk s palico/drogom, 
predročenje z utežjo 
- potegi 
2x tedensko 
8-12 ponovitev 
2 seriji 
 
Vadba za 
gibljivost 
- aktiven enonožni dvig 
- upogib trupa s pritegom pokrčenih nog 
k prsim 
- pasivna ekstenzija ledvenega dela, leže 
na hrbtu 
- razteg mišic kvadriceps, iliopsoas in 
gluteus maximus 
3x tedensko 
30 sekund 
zadržanega položaja 
3 serije 
Aerobna vadba Hoja, hitra hoja, kolesarjenje 2-3x tedensko 
Izometrične 
kontrakcije 
Izometrične kontrakcije mišice transversus 
abdominis ob steni 
Vsakodnevno 
5-10 ponovitev 
Rezultati raziskav so pokazali, da je v prvih dveh mesecih vadbe bilo vidno izboljšanje 
izometrične in vzdržljivostne moči mišic trupa pri skupini, ki je izvajala vadbo za moč. Po enem 
letu, razlik med skupinama ni bilo. Prav tako ni bilo razlik v bolečinah in nezmožnosti 
opravljanja vsakodnevnih opravil. Avtorji predlagajo, da je potrebno razvijati programe, ki 
bodo dostopni, učinkoviti in cenovno ugodni. Z zgornjim programom smo dokazali, da je 
intenzivna vadba, ki se prične med 4 in 6 tednom po operaciji učinkovita z vidika hitrejšega 
okrevanja in vračanja na delo ter opravljanja vsakodnevnih aktivnosti. Vsekakor je tu potrebno 
poudariti finančni vidik, ki se z zgodnjo intenzivno rehabilitacijo zmanjša (Hakkinen, Ylinen, 
Kautiainen, Tarvainen in Kiviranta, 2005). 
Pogledali smo nekaj programov vadbe, ki obravnavajo osebe, ki so imele operativno 
zdravljenje. Večino zdrsov hernije pa zdravimo konzervativno. Pri slednjem je protokol enak, 
z razliko, da v akutni fazi blažimo bolečine s farmakološkimi sredstvi, razbremenilnimi položaji 
in raztezanjem ter čim hitreje začnemo z vajami za mišice trupa. Vadba je lahko takšna, kot 
smo jo opisovali pri operativnem zdravljenju. 
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3. SKLEP 
 
V diplomski nalogi smo predstavili smernice za rehabilitacijo oseb po zdrsu medvretenčne 
ploščice. Poškodba prizadene velik del populacije in predstavlja strošek in stres posamezniku. 
Zato smo se odločili poiskati in predstaviti novejše protokole, ki so usmerjeni k čim hitrejšemu 
in učinkovitemu okrevanju. 
V literaturi smo našli veliko informacij in različnih pristopov. Na začetku smo opisali zgradbo 
hrbtenice in mišice, ki so odgovorne za normalno delovanje. Nato smo si pogledali kaj je zdrs 
medvretenčne ploščice in osnovne principe zdravljenja. Pomembno poglavje je opis različnih 
mehanizmov, zaradi katerih lahko pride do zdrsa medvretenčne ploščice. Lahko zaradi 
nesorazmerja v mišici, nestabilnosti hrbtenice, zakrčenih mišicah. Razumevanje teh pristopov 
je ključno za učinkovito sestavo vadbenega programa. Potrebno je odkriti kateri mehanizem je 
kriv, da je prišlo do poškodbe. Ko imamo to informacijo, lahko glede na sposobnosti in cilje 
vadečega pripravimo primerno vadbo. V literaturi smo večkrat zasledili pomen izobraževanja 
vadečega, da razume, kaj ogroža njegovo hrbtenico in kako se izogniti ponovni poškodbi.  
Zasledili smo različne protokole vadbe. Opazili smo vedno večjo težnjo k bolj intenzivnemu in 
agresivnemu pristopu zdravljenja. Odsvetuje se dolgotrajen počitek, ravno nasprotno. Smernice 
kažejo, da je cilj čim hitreje vrniti osebo v opravljanje vsakodnevnih aktivnosti. Rezultati so 
pokazali da so, kratkoročno, intenzivni programi bolj učinkoviti. Dolgoročno, pa dobimo enake 
rezultate kot pri konvencionalnem zdravljenju.  
Izbira vadbe je zelo raznolika. Predstavili smo učinkovitost stabilizacijskih vaj, vaj za 
ekstenzorje trupa, intenzivne programe, programe za moč mišic celotnega telesa, specifične 
vaje ki se osredotočajo le na določene mišice. Vsi pristopi so imeli pozitivne učinke, noben se 
ni izkazal za vidno bolj učinkovitega ali za popolnoma neučinkovitega.   
S tem smo pridobili informacijo, da lahko pri delu z osebami z zdrsom medvretenčne ploščice 
izbiramo med širokim naborom vaj in protokolom. Vadbo lahko zelo prilagodimo 
pripravljenosti, potrebam in ciljem vadečega. Pomembno je, da je vadba ciljno usmerjena na 
odpravljanje težav, ki so pripeljale do poškodbe, postopna glede intenzivnosti in zahtevnosti 
vaj, ne povzroča bolečin in prilagojena željam in ciljem posameznika.  
Nadaljnje raziskave, bi po našem mnenju morale biti usmerjene v iskanje programov, ki bodo 
finančno, časovno in prostorsko primerni za današnji hitri način življenja. S tem mislimo 
predvsem na zmanjšanje stroškov rehabilitacije in hitrejše vračanje na delo. Programi morajo 
biti takšni, da so dostopni vsem in časovno ustrezni.  
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